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Резюме
Статья посвящена особенностям хирургического лечения гигантских атеросклеротических аневризм брюшного отдела аорты. 
Гигантские аневризмы диаметром более 10 см являются крайне редкой патологией. В англоязычной литературе описано всего 
33 наблюдения хирургического лечения пациентов с данной патологией. В статье приведены данные эпидемиологии на основе 
изученных нами публикаций. Представлены и проанализированы клинические случаи, описанные как в отечественной, 
так и в зарубежной литературе. На основе данных создана сводная таблица, в которой представлена исчерпывающая 
информация по накопленному на данный момент опыту в лечении гигантстких аневризм аорты. В НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского с 1993 по 2019 г. выполнено более 600 операций по поводу аневризм брюшного отдела аорты, из которых 
девять – вмешательства по поводу гигантских аневризм. На данный момент это является самым большим опытом хирургии 
гигантских аневризм аорты, накопленным в рамках одного учреждения. В статье представлен анализ данных литературы 
в контексте результатов собственных наблюдений. Подробно обсуждены аспекты выбора метода хирургического лечения, 
преимущества и недостатки как открытых вмешательств, так и эндоваскулярных операций. Обсуждены особенности выбора 
хирургического доступа, подробно изложена техника выделения шейки аневризмы с детальным разбором дальнейшего хода 
операции. Представлен обширный визуальный материал – данные КТ, КТ-ангиографии, интраоперационных фотографий. 
Проанализированы исходы вмешательств, летальность послехирургического лечения гигантских аневризм – 0%, 
существенного отличия в морбидности нет в сравнении с хирургией аневризм меньшего размера.
Ключевые слова: гигантские аневризмы аорты, эндоваскулярная хирургия, аневризмэктомия, эндопротез, эндолик, 
аневризма аорты
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Abstract
The article deals with some aspects of surgical treatment of giant atherosclerotic abdominal aortic aneurysms. Giant aneurysms 
measuring more than 10 cm in diameter are an extremely rare disorder. A total of 33 observations of surgical treatment of 
patients with this disorder are described in the English language literature.  This article provides epidemiology data based on the 
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publications we studied. Clinical cases described in both domestic and foreign literature are presented and reviewed. A summary 
table has been created on the basis of the data, which provides comprehensive information on the experience accumulated over 
the given time in the treatment of gigantic aortic aneurysms. Over 600 surgeries for abdominal aortic aneurysms, of which nine 
interventions for gigantic aneurysms, have been performed in A.V.Vishnevsky National Medical Research Institute of Surgery. So 
far, this is the largest experience in surgery of gigantic aortic aneurysms accumulated in one institution. The article presents an 
analysis of literature data in the context of the results of our own observations. The aspects of choosing the surgical treatment 
method, the advantages and disadvantages of both open interventions and endovascular operations were considered in detail. 
The authors described in detail the features of the choice of surgical access, the technique for isolating the aneurysm neck with a 
detailed analysis of the further course of the operation. Extensive visual material is presented such as CT-, CT angiography scans, 
intraoperative photographs. The outcomes of interventions are analysed, the mortality rate of post-surgical treatment of giant 
aneurysms is 0%, there is no significant difference in morbidity in comparison with surgery of smaller aneurysms. 
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For citation: Zotikov A.E., Kharazov A.F., Kutovaya A.S., Myl’tsev E.G., Lavrent’ev D.A., Kul’bak V.A., Aznaurov V.G. Aspects of surgical treatment 
of giant atherosclerotic abdominal aortic aneurysms. Aterotromboz = Atherothrombosis. 2019;(2):116-128. (In Russ.)
doi: 10.21518/2307-1109-2019-2-116-128
Conflict of interest: the authors declare that there is no conflict of interest.
ВВЕДЕНИЕ
Подходы к  хирургическому лечению аневризм 
брюшного отдела аорты достаточно хорошо 
разработаны сосудистыми хирургами. В послед-
ние годы в  англоязычной и  отечественной 
литературе в  основном обсуждаются исследо-
вания, посвященные изучению сравнительных 
результатов открытых и эндоваскулярных вме-
шательств. В  то  же время остается спорным 
ряд вопросов хирургического лечения больных 
с  аневризмами при  подковообразной почке, 
тазовой эктопии, ретроперитонеальном фибро-
зе, с воспалительной и гигантской аневризмам. 
В  последние годы аневризмы размерами 4,1–
4,9  см в  диаметре обозначаются как  «малые», 
аневризмы размером 5,0–5,9  см  – как  «сред-
ние», 6,0  см и  более  – как  «большие» [1]. 
В то время как четких критериев «гигантских» 
аневризм не выработано, ряд авторов считают, 
что критерием включения аневризмы в группу 
«гигантских» является диаметр 10 см и более [1], 
другие – более 13 см [2].
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ГИГАНТСКИХ АНЕВРИЗМ
Редкая встречаемость гигантских аневризм 
брюшной аорты обусловлена рядом факторов. 
С одной стороны, ранняя диагностика и выра-
ботанные показания для  хирургических вме-
шательств позволяют проводить плановые 
операции у  подавляющего большинства паци-
ентов при размере аневризмы 5,5–6,5 см. С дру-
гой стороны, при  диаметре аневризмы более 
8  см риск разрыва составляет от  30 до  50% 
в  год [3], и  больные не  доживают до  увеличе-
ния размеров аневризмы более 10  см. По дан-
ным Conway, у  больных с  аневризмами раз-
мером более 7  см разрыв аневризм происхо-
дил в  среднем в  течение 9  мес. [4]. В  обзоре 
Vascular Study Group of New England частота 
встречаемости гигантских аневризм составила 
0,1% из 4045 пациентов с аневризмами брюш-
ной аорты [5]. На сегодняшний день факторов, 
препятствующих разрыву аневризм брюшной 
аорты больших размеров, не  установлено [2]. 
Возможно, это связано с  эластическим карка-
сом стенки аорты и  активностью металлопро-
теиназ. Всего в англоязычной литературе c 1993 
по  2016  г. описано 33 случая хирургического 
лечения гигантских аневризм диаметром 10 см 
и более, из них в 26 случаях – 13 см и более [2, 
5–29] (табл. 1). Существуют и  аневризмы-«ре-
кордсмены»: четверо пациентов оперированы 
при  диаметре аневризмы 25  см и  более [2, 6, 
20, 21]. Наибольшая по  размерам аневризма, 
описанная в  литературе, достигала диаметра 
25,6  см. Это наблюдение было опубликова-
но в  2014  г.: пациент 79  лет был оперирован 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































с. доктором Родригесом с  коллегами по  пово-
ду разрыва [20]. Послеоперационный период 
осложнился острой почечной недостаточно-
стью и дыхательной недостаточностью, в связи 
с этим проводился гемодиализ в течение более 
30 дней. Пациент был выписан из  стационара 
на 39 день. Отдаленные результаты этой опера-
ции неизвестны.
Большинство авторов, опубликовавших 
результаты хирургического лечения пациентов 
с гигантской аневризмой брюшной аорты, имели 
единичный опыт операции при данной патоло-
гии. Один из авторов описал два наблюдения [11] 
и двое описали по три наблюдения [5, 6].
Обращают на себя внимание два случая раз-
вития гигантских ААА после ранее проведен-
ного эндопротезирования по  поводу ААА [28, 
29]. В  обоих случаях первично было проведе-
но гибридное хирургическое вмешательство 
в  объеме EVAR унилатеральным эндопроте-
зом с  бедренно-бедренным шунтированием. 
В  одном случае пациент первично перенес 
эндопротезирование разорвавшейся ААА диа-
метром 90  мм, спустя 2  года диагностирован 
эндолик III типа и  увеличение диаметра ААА 
до 120 мм, по этому поводу проведено эндопро-
тезирование подвздошной артерии с  перехо-
дом на дистальную браншу ранее установлен-
ного эндопротеза; спустя еще  3  года произо-
шел повторный разрыв ААА и диагностирован 
эндолик IA типа, а диаметр ААА достиг 180 мм 
[28]. Во  втором случае была проведено эндо-
протезирование по  поводу разрыва ААА диа-
метром 62  мм; в  первый год наблюдения был 
обнаружен эндолик II типа из нижней брыжееч-
ной артерии, который удалось устранить путем 
эмболизации спиралью; на  7-й год наблюде-
ния пациент был экстренно оперирован в связи 
с развитием клиники гиповолемического шока. 
При  обследовании выявлено увеличение диа-
метра аневризмы до 229 мм, и на фоне эндоли-
ка типа IА, к сожалению, через 6 ч после прове-
денной операции пациент скончался.
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РИСУНОК 1. Наибольшая из описанных гигантских аневризм брюшного отдела аорты (из: [20]): 
FIGURE 1. The largest of the described giant abdominal aortic aneurysms (from: [20])
В  НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
с  1993 по  2019  г. выполнено более 600 опе-
раций по  поводу аневризм брюшного отде-
ла аорты, из  которых девять – вмешательства 
по поводу гигантских аневризм. Диаметр анев-
ризм у  семи больных был от  100 до  110  мм, 
у одного больного – от 111 до 120 мм и у одного 
пациента – 150 мм.
А – вид пациента сбоку, контурированная аневризма; В, С – КТ-ангиограмма абдоминальной аорты
РИСУНОК 2. Пациент К. Аневризма инфраренального отдела аорты диаметром 10,0 см
FIGURE 2. Patient K. Aneurysm of the infrarenal aorta measuring 10 cm in diameter
A – КТ-ангиограмма (аксиальный срез); В – 3D-реконструкция; С – вид гигантской аневризмы после лапаратомии; 
D – выделенная аневризма; E – вскрытая полость аневризматического мешка; F – рана после протезирования аорты
А В С
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РИСУНОК 3. Пациент С. Аневризма инфраренального отдела аорты диаметром 150 мм 
с эксцентрично расположенными тромботическими массами
FIGURE 3. Patient S. Aneurysm of the infrarenal aorta measuring 150 mm in diameter with eccentrically 
located thrombotic masses
A, B – КТ-ангиограмма (аксиальный срез), С – выделеннная аневризма
А B C
ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ
Подавляющее большинство пациентов с гигант-
скими аневризмами, случаи которых описа-
ны в литературе, были оперированы открытым 
путем. Это связано с  тем, что  при  гигантских 
аневризмах очень часто наблюдается выра-
женный изгиб шейки аневризмы (более 60º) 
или короткая шейка. Часто встречающийся при-
стеночный тромбоз может затруднять прок-
симальную фиксацию эндопротеза в  просвете 
шейки аневризмы. На  данный момент име-
ются только два сообщения об  эндоваскуляр-
ном лечении гигантских ААА. Первое [16]  – 
сообщение об  эндоваскулярном лечении сим-
птомной параренальной аневризмы. Второе 
наблюдение представлено в  [21]; здесь исполь-
зован стандартный бифуркационный эндопро-
тез при  лечении пациента с  гигантской ААА. 
Авторы отмечали, что в обоих случаях эндопро-
тезирование сопровождалось значительными 
техническими трудностями. Так, в первом слу-
чае потребовалась установка браншированно-
го эндопротеза, что было связано с проблемой 
позиционирования. Оба случая демонстрируют, 
что из-за множественных анатомических огра-
ничений эндоваскулярное лечение гигантских 
аневризм аорты связано с рядом особенностей.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА И ТРУДНОСТИ 
ПРИ ГИГАНТСКИХ АНЕВРИЗМАХ БРЮШНОЙ 
АОРТЫ
Хирургический доступ. На операциях по пово-
ду гигантских ААА применяются полная сре-
динная и  поперечная лапаротомия. При  рас-
пространении аневризмы на  супраренальный 
отдел аорты методом доступа остается торакоф-
ренолюмботомия по  9-му межреберью слева. 
Билатеральный субкостальный доступ может 
явиться альтернативой торакофренолюмбото-
мии и обеспечить удобную экспозицию и кон-
троль над  проксимальным отделом брюшной 
аорты при  юкстаренальных и  супраренальных 
аневризмах. Кроме того, этот доступ облегча-
ет манипуляции на  аорте в  месте отхождения 
почечных артерий и чревного ствола. При нали-
чии гигантской аневризмы аорты часто требует-
ся пережатие почечных артерий [6].
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Выделение шейки аневризмы. Гигантские 
аневризмы нарушают синтопию органов 
в  брюшной полости и  забрюшинном про-
странстве. Масс-эффект аневризмы приводит 
к  смещению брыжейки кишки и  левой почки. 
Большие размеры аневризматического мешка 
осложняют мобилизацию шейки аневризмы 
и  подвздошных артерий. В  литературе отме-
чено, что  наложение зажима на  проксималь-
ную шейку аневризмы ниже места отхождения 
почечных артерий может быть затруднено [6]. 
Инфраренальный отдел аорты часто ограничен 
сверху левой почечной веной, перекидываю-
щейся спереди от аорты слева направо, и такое 
ограничение может способствовать образова-
нию извитости аорты [5, 6]. При гигантских ААА 
имеются плотные сращения аневризматиче-
ского мешка с  прилежащими органами брюш-
ной полости, особенно это часто встречается 
при гигантских ААА воспалительного генеза.
Для  наложения зажима на  шейку аневриз-
мы, которая, как  правило, прикрыта верхним 
полюсом аневризмы, можно использовать три 
приема:
Выделение аорты через малый сальник 
(в  этом случае снижается риск повреждения 
аорты и левой почечной вены, но может увели-
чиваться время пережатия аорты выше почеч-
ных артерий). По мнению ряда авторов, пережа-
тие аорты выше уровня чревного ствола являет-
ся безопасным методом, позволяющим выпол-
нить реконструкцию аорты без  существенного 
увеличения риска осложнений [2].
Перевязка нижней брыжеечной вены, выде-
ление верхнего края левой почечной вены 
и наложение зажима на  аорту выше почечных 
артерий.
Перевязка левой почечной вены во  время 
открытой реконструкции ААА. Этот прием зна-
чительно улучшает обзор проксимальной части 
аневризматического мешка, что облегчает пере-
жатие аорты и реконструктивный этап с наложе-
нием проксимального анастомоза между аортой 
и  протезом. Опыт Миланского института San 
Raffaele показал, что эта процедура достаточно 
безопасна, однако пересечение левой почечной 
вены возможно при условии сохранения надпо-
чечниковой и гонадной вен, в противном случае 
требуется ее восстановление [2].
Другим решением проблемы ограниченно-
го доступа к  шейке аневризмы является вве-
дение баллона-окклюдера в  просвет аорты 
через периферический артериальный доступ. 
Еще  одним приемом является использование 
аортального компрессора. Мы в  двух случаях 
использовали этот прием, что  было продикто-
вано сложностями выделения супраренального 
отдела аорты. Установление контроля над прок-
симальным отделом аорты – наиболее сложный 
этап операции
Основной этап операции. Вскрытие анев-
ризматического мешка открывает вид на широ-
кую шейку мешка, которая может быть исполь-
зована для  наложения анастомоза стандарт-
ным способом. В  большинстве случаев левая 
почечная вена отводится кверху, иногда книзу 
в зависимости от анатомических особенностей 
для  облегчения наложения проксимального 
анастомоза.
Дистальный анастомоз формируется с бифур-
кацией аорты в случае линейного протезирова-
ния аорты и с подвздошными, а иногда бедрен-
ными артериями в  случае бифуркационного 
протезирования. Как уже было отмечено выше, 
часто встречается аневризматическое расшире-
ние и  патологическая извитость подвздошных 
артерий [6]. Чаще всего расширение аорто-под-
вздошного сегмента заканчивается на  уровне 
общих подвздошных артерий, что  позволяет 
выполнить стандартное аорто-би-подвздошное 
протезирование без реваскуляризации внутрен-
ней подвздошной артерии. В некоторых случаях 
аневризматический мешок включает в себя дис-
тальные отделы подвздошных артерий. В  этой 
ситуации восстановление внутренних под-
вздошных артерий может быть затруднено даже 
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при формировании анастомоза с применением 
парашютной методики [2].
При  больших и  пролонгированных анев-
ризмах подвздошных артерий и  затруднениях 
при  наложении зажима на  интактный участок 
артерии мы использовали технику введения 
катетера Фолея через вскрытый просвет анев-
ризматического мешка в  просвет подвздошной 
артерии. Альтернативой использованию катете-
ра Фолея может быть применение баллона боль-
шого диаметра для  ангиопластики. При  невоз-
можности формирования дистального анастомо-
за с подвздошными артериями просвет артерий 
ушивается, а дистальный анастомоз формирует-
ся на уровне общих бедренных артерий.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На  сегодняшний день в  ИХВ накоплен самый 
большой опубликованный опыт лечения боль-
ных с  гигантскими аневризмами брюшной 
аорты (девять пациентов с  ААА диаметром 
100 мм и более, из которых в одном случае диа-
метр ААА был 150 мм). В нашей серии наблю-
дений мы не имели летальных исходов, а риск 
послеоперационных осложнений значительно 
не  отличается от  рисков хирургического лече-
ния ААА меньшего диаметра.
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